Buenas prácticas en el parto normal : análisis de la confiabilidad de un instrumento por el Alfa de Cronbach by Gottems, Leila Bernarda Donato et al.




1 FUNDAÇÃO DE APOIO A PESQUISA DO DISTRITO FEDERAL Processo nº 193.000.175-2013.
2 PhD. Profesor Doctor. Escola Superior de Ciencias da Saude, Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciencias da Saude, Brasilia, DF, Brasil.
3 MSc. Doctorando. Programa de Post Grado en Ciencias para la Salud, Escola Superior de Ciências da Saúde e Universidade de Brasília, Brasília, 
DF, Brasil. Doctorado Interinstitucional en Ciencias para la Salud. Enfermero. Superintendencia da Região de Saude Norte, Secretaria de 
Estado da Saude do DF, Brasilia, DF, Brasil.
4 PhD. Profesor Titular. Departamento de Enfermagem, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil. Bolsista de Produtividade em Pesquisa do 
CNPq - Nível 1-D.
5 PhD. Profesor Adjunto. Departamento de Enfermagem, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil.
Buenas prácticas en el parto normal:  
análisis de la confiabilidad de un instrumento por el Alfa de Cronbach1
Leila Bernarda Donato Gottems2
Elisabete Mesquita Peres De Carvalho3
Dirce Guilhem4
Maria Raquel Gomes Maia Pires5
Objetivos: analizar la consistencia interna del instrumento de evaluación de la adhesión de los 
profesionales a las buenas prácticas de atención al parto y nacimiento, por medio del Coeficiente 
Alfa de Cronbach para cada una de las dimensiones y para el instrumento total. Método: estudio 
descriptivo y transversal, realizado en centros obstétricos de once hospitales públicos del Distrito 
Federal, con aplicación de cuestionario a 261 profesionales que actuaban en la atención al 
parto. Resultados: Participaron del estudio 261 profesionales, siendo 42,5% (111) enfermeros y 
57,5% (150) médicos. La evaluación de la confiabilidad del instrumento por el Alfa de Conbach 
resultó en 0,53, 0,78 y 0,76 para las dimensiones 1, 2 y 3, después de  depuraciones que 
resultaron en la exclusión de 11 ítems. Conclusiones: el instrumento obtuvo Alfa de Cronbach 
de 0,80. Hay necesidad de perfeccioamiento en los ítems de la dimensión 1 que se refieren a 
actitudes, conocimientos y prácticas de organización de la red de atención a la gestación, parto 
y nacimiento. Todavía puede ser aplicado en la forma como está para evaluación de las prácticas 
basadas en evidencias científicas de atención al parto.
Descriptores: Estudios de Validación; Exactitud de los Datos; Análisis Estadístico; Atención 
Perinatal; Evaluación en Salud; Parto Humanizado.
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Introducción
La incorporación de las buenas prácticas de 
atención al parto y nacimiento se constituye en una 
de las principales estrategias de cambio del modelo 
obstétrico, de reducción de la morbimortalidad materna 
e infantil y de acceso a servicios de calidad conforme 
recomendaciones de la Organización Mundial de Salud 
(OMS), reiteradas por las políticas de salud en Brasil (1-7).
En el contexto brasilero, se destaca la política 
denominada Rede Cegonha, publicada por medio de la 
Orden Ministerial GM nº 1459, de 24 de junio de 2011. 
Se propone la organización de los servicios en redes 
de atención a la salud con énfasis en la articulación 
entre el pre-natal y los locales de parto, refuerzo a 
la adopción de las prácticas basadas en evidencias 
científicas por los profesionales de salud, presencia del 
acompañante, educación en salud para parturientas, 
familiares y acompañantes, y educación permanente 
de los profesionales, para potenciar cambios en la 
atención dirigida a la mujer y al niño(1,4-5). De forma 
complementaria, las guías nacionales de asistencia al 
parto normal, propuestas por el Consejo Nacional de 
Incorporación de Tecnologías en el Sistema Único de 
Salud, publicadas en 2016, orientan a los profesionales 
en su actividad diaria, con evaluación sistemática y 
sintetizada de la información científica disponible, para 
que consigan tomar decisiones cotidianas.
La producción de cambios en la atención al parto 
y nacimiento, todavía, continúa siendo un desafío 
complejo a gestores, investigadores y movimientos 
sociales (1-7). En el ámbito de los servicios de salud, la 
reorientación de las prácticas puede ser potencializada 
por la evaluación para la gestión de servicios de salud (8). 
Se trata de un proceso técnico-administrativo y político 
de juicio de valor o mérito de algo, para subsidiar a los 
gestores en la toma de decisiones cotidianas, con base 
en la utilización de métodos y técnicas de investigación 
en su concepción, formulación e implementación (8-9). En 
especial, se necesita de investigaciones evaluativas que 
aborden el nivel meso u operativo de la gestión, contexto 
en que las acciones ocurren a partir de las decisiones 
de la macropolítica y se manifiestan en el modelo 
asistencial, en los procesos de trabajo, en la definición 
de los recursos y en el diseño de los programas(9).
La literatura científica ha evidenciado lagunas en el 
entendimiento de las potencialidades y limitaciones en 
el trabajo de los profesionales que actúan en la atención 
al parto, con baja adhesión a las buenas prácticas 
obstétricas (2-3,7). La adhesión es un proceso dinámico, 
multifactorial y comportamental que resulta de un 
conjunto de determinantes que dependen de factores 
subjetivos tales como trazos de la personalidad, nivel 
cognitivo e intelectual, creencias y contexto social del cual 
la persona hace parte. Los términos adhesión (adherence) 
y obediencia (compliance) han sido usados para designar 
el grado de coincidencia entre los comportamientos del 
individuo (paciente o cliente) y las recomendaciones 
terapéuticas del profesional de la salud(10). En este estudio, 
la adhesión fue adoptada como la coincidencia entre los 
conocimientos, actitudes y prácticas de los profesionales 
en relación a las recomendaciones técnicas y evidencias 
científicas sobre la atención al parto (11). 
El instrumento de medidas analizado en este 
artículo está volcado al contexto de los servicios de 
salud, a los múltiplos saberes de los profesionales, a los 
valores, a las creencias e ideas que median la relación 
establecida con las parturientas (10-11). Fue construido 
en base a las prácticas propuestas por las directrices 
de la Rede Cegonha, tratadas como constructos a ser 
medidos (variable latente) por medio de observación 
indirecta de sus manifestaciones en lo cotidiano del 
proceso de trabajo en salud, en la red de atención al 
parto y nacimiento(12). Estas manifestaciones fueron 
transformadas en ítems (conceptos operacionales) que 
se constituyen en actitudes, conocimientos, prácticas, 
comportamientos y opiniones sobre salud y bienestar 
físico y psicológico de las mujeres(11-13). 
Los datos de la investigación fueron usados para 
testar la validad (capacidad de medir lo que se propone 
en relación a un determinado fenómeno) y la confiabilidad 
(capacidad de presentar medidas fieles a la realidad) del 
instrumento (14-15). Siendo así, este artículo tuvo como 
objetivo analizar la consistencia interna del instrumento 
de evaluación de la adhesión de los profesionales a las 
buenas prácticas de atención al parto y nacimiento, 
utilizando el Coheficiente Alfa de Cronbach para cada 
una de las dimensiones y para el instrumento total.
Método
Se realizó un estudio descriptivo y transversal 
con abordaje cuantitativo, en once centros obstétricos 
de hospitales públicos de la Secretaría de Estado de 
la Salud del Distrito Federal. La recolección de datos 
ocurrió en el período de enero a marzo de 2015. El 
instrumento fue aplicado a los médicos, enfermeros y 
residentes (medicina y enfermería) que actuaban en la 
asistencia directa al parto. La muestra fue compuesta por 
261 profesionales de salud, estratificada por hospital, 
conforme el número de profesionales actuantes en 
cada uno de ellos. Esta muestra fue calculada en base 
a la regla del pulgar, siendo al mínimo 5 respondientes 
por ítem del instrumento, lo que equivale al mínimo a 
250 respondientes considerándose que el instrumento 
posee 50 ítems (14-16).  
www.eerp.usp.br/rlae
3Gottems LBD, Carvalho EMP, Guilhem D, Pires MRGM.
El instrumento original está dividido en tres 
dimensiones: Organización de la Red de Atención a la 
Gestación, Parto y Nacimiento (ítems 1 a 12), Prácticas 
Basadas en Evidencias Científicas (ítem 13 a 35) y 
Procesos de Trabajo (ítems 36 a 50). Contiene también 
preguntas sobre el perfil socioeconómico, demográfico y 
profesiográfico (11). Los ítems del instrumento referentes 
a las prácticas profesionales, siguen la escala de cinco 
puntos de Likert, que fueron transformadas en valores de 
0 a 100, así ordenada y puntuada: discorda totalmente 
(1=0 punto), discorda parcialmente (2=25 puntos), no 
sé/no se aplica (3=50 puntos), concuerda parcialmente 
(4=75 puntos), concuerda totalmente (5=100 puntos). 
Los datos de perfil fueron analizados por medio 
de estadística descriptiva. Para evaluar la consistencia 
interna del instrumento fue calculado el Alfa de Cronbach, 
coeficiente que mide la correlación entre las respuestas 
en un cuestionario por medio del análisis del perfil de las 
respuestas dadas por los respondientes, cuyos valores 
varían de 0 a 1(14-17). Cuanto más próximo de 1, mayor 
la confiabilidad entre los indicadores. Un límite inferior 
generalmente aceptado es de 0,7, a pesar de caer para 
0,6 en investigaciones exploratorias. La clasificación de la 
Confiabilidad del Alfa de Cronbach ocurre de la siguiente 
forma: Muy baja (α ≤ 0,30); Baja (0,30 < α ≤ 0,60); 
Moderada (0,60 < α ≤ 0,75); Alta (0,75 < α ≤ 0,90) y 
Muy alta (α > 0,90)(14-17).
La confiabilidad (intensidad de la correlación entre 
los ítems) fue aún testada mediante la eliminación de 
ítems del cuestionario, en el proceso de depuración. Si 
con la eliminación de um ítem, el Coeficiente aumentó, se 
consideró que ese ítem no era altamente correlacionado 
con los otros ítems de la escala, pudiendo ser eliminado 
del instrumento. Si disminuyó, se considera que ese 
ítem era altamente correlacionado con los otros ítems 
del instrumento. El Alfa Cronbach fue calculado para el 
instrumento como un todo y para cada dimensión(14-17).
El proyecto fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación de la Secretaría de Estado 
de Salud del Distrito Federal, bajo el número CAAE 
01918712.6.0000.5553. El estudio fue financiado por 
la Fundación de Apoyo a la Investigación del Distrito 
Federal (Proceso nº 193.000.175-2013).
Resultados
Entre los 261 profesionales que participaron 
del estudio, 42,5% (111) eran enfermeros y 57,5% 
(150) médicos. La media de edad fue de 35 años para 
los enfermeros (±9,49) y 39,47 (±10,17) para los 
médicos. El tiempo de actuación en la sala de parto fue 
en media de 5 años para los enfermeros (±5,41) y de 
12 para los médicos y el tiempo medio de formado fue 
de 10,37±8,00 para enfermeros y 14,44±10,48 para 
médicos. En la distribución por sexo, se obtuvo 92% 
femenino en la  enfermería y 68% en la medicina. La 
carga horaria semanal fue en media de 44 horas para 
enfermeros y 45 para médicos.
En el análisis de la consistencia interna del 
instrumento, el resultado del Alfa de Cronbach de la 
Dimensión 1 fue de 0,49 con los ítems originales del 
instrumento (Tabla 1). Los valores de correlación 
variaron de 0,44 a 0,38, considerada moderada. Las 
variables 1 y 7 presentaron las menores correlaciones. 
Después de su exclusión, el Alfa Cronbach aumentó para 
0,51 y para 0,53 cuando fue excluído también el ítem 8. 
Tabla 1 – Media, desvío estándar, coeficiente de correlación ítem-total y α-Cronbach si el ítem fuera excluido para la 
Dimensión 1- Organización de la Red de Atención a la Gestación, Parto y Nacimiento. Brasilia, DF, Brasil, 2015
Variables M* DP† Correlación  ítem-total
α Cronbach 
si excluido
V1 - Desconozco el área de alcance de este servicio de atención al parto y nacimiento. 82,85 30,39 0,04 0,51
V2 -  Viabilizo lecho en otra unidad de atención al parto cuando había inexistencia de vacante en 
este servicio. 64,08 35,97 0,16 0,48
V3 - Recibi gestantes para conocer el local del parto, rutinariamente. 52,11 38,67 0,32 0,43
V4 -  Actividades educativas son realizadas con las gestantes y acompañantes para favorecer la 
vinculación a la maternidad, en la visita previa. 54,69 38,47 0,38 0,41
V5 - Normalmente atendemos a una cantidad de parturientas superior al número de lechos. 12,36 25,25 0,25 0,46
V6 - El equipo es insuficiente para la cantidad de parturientas atendidas diariamente. 17,24 30,38 0,28 0,45
V7 - Recibimos gestantes sin el plano de parto individual elaborado durante el pre-natal. 13,79 27,23 0,05 0,5
V8 -  En general recibimos las parturientas sin todos los resultados de los exámenes de rastreo 
de riesgo realizados en el pre-natal. 32,18 32,87 0,18 0,47
V9 -  Tenemos facilidad en contactar el equipo de pre-natal de la atención primaria y/o del 
ambulatorio de alto riesgo, cuando es necesario. 31,70 33,73 0,12 0,49
V10 -  Participo de reuniones con los equipos de pre-natal para discutir mejorías en la atención a 
la gestación, parto y nacimiento. 26,92 35,51 0,13 0,49
V11 -  Cuando necesitamos de procedimientos de apoyo, diagnóstico y terapéuticos no 
disponibles, tenemos dificultades en conseguir en otros servicios. 21,36 30,48 0,19 0,47
V12 -  El acceso a las informaciones realizadas por las demás unidades de salud son facilitadas 
por el prontuario electrónico. 66,38 33,86 0,14 0,48
*M=Media; †DP=Desvío Padrón
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En la Dimensión 2 se obtuvo un Alfa de Cronbach 
de 0,74 con todos los ítems, sin ninguma exclusión, 
conforme lo observado en la Tabla 2. Después de 
la exclusión de los ítems 33 y 35 que presentaban 
correlación ítem-total negativa, el Alfa de la dimensión 
alcanzó 0,78. Los valores de Alfa de Cronbach fueron 
moderados en todas las variables, sin exclusiones. 
En la Dimensión 3, con todos los ítems originales 
se obtuvo el Alfa de Cronbach de 0,62 (moderada). 
Tabla 2- Media, desvío padrón, coeficiente de correlación Item-total y α Cronbach si el ítem fuera excluído para la 
Dimensión 2 – Prácticas Basadas en Evidencias Científicas. Brasilia, DF, Brasil, 2015
Variables M* DP† Correlación ítem-total
α Cronbach 
si excluído
V13 - El parto normal es realizado en lechos PPP‡ en este servicio. 84,96 29,52 0,19 0,74
V14 - Restrinjo la ingesta hídrica y alimentaria de la parturienta durante el TP§, rutinariamente. 64,56 35,47 0,32 0,73
V15 -  Utilizo cortinas y/o biombos para preservar la privacidad de la parturienta en el 
pre-parto colectivo. 78,07 33,97 0,3 0,73
V16 - Estimulo la presencia de acompañante de libre elección de la parturienta. 78,26 33,17 0,32 0,73
V17 - Reconozco que el acompañante dificulta el cuidado con la parturienta. 65,90 35,64 0,34 0,73
V18 - El acompañante raramente es informado sobre el estado de la parturienta. 75,29 32,78 0,21 0,74
V19 - Oriento sobre formas de relajamiento para el alivio del dolor durante el TP§ y parto. 85,06 24,26 0,39 0,73
V20 - Estimulo la deambulación de la gestante durante el TP§. 93,39 16,02 0,36 0,73
V21 -  Utilizo métodos no farmacológicos para alivio del dolor, como masajes y técnicas 
de relajamiento. 67,82 33,95 0,42 0,72
V22 - Favorezco la libertad de posición de la parturienta durante el TP§ y parto. 81,90 26,41 0,45 0,72
V23 -  En la fase activa del TP§, realizo ausculta de latidos cardiofetales a cada 30 min, 
rutinariamente. 70,40 30,90 0,36 0,73
V24 - Utilizo partograma para acompañar el TP§. 50,00 39,65 0,44 0,72
V25 - Ofrezco informaciones a la parturienta sobre la evolución del TP§. 90,13 21,28 0,36 0,73
V26 -  Promuevo el contacto piel a piel entre madre e hijo, en la primera media hora después 
del parto. 91,19 19,21 0,32 0,73
V27 - Se realiza rutinariamente el enema en la preparación  para el parto. 96,26 13,97 0,12 0,74
V28 - La tricotomía es realizada rutinariamente, en este servicio. 88,98 25,59 0,22 0,74
V29 - Se utiliza la hidratación intravenosa durante el TP§ y parto. 35,92 31,17 0,36 0,73
V30 - La ocitocina intravenosa es utilizada en la conducción del TP§. 31,13 26,14 0,37 0,73
V31 - Estimulo a la parturienta a hacer fuerza en el momento de la expulsión del feto. 19,64 29,33 0,43 0,72
V32 - Se realiza la episiotomía de rutina en este servicio. 54,89 34,43 0,29 0,73
V33 - Se evita la realización de toques vaginales por más de un profesional. 56,13 36,50 -0,12 0,77
V34 - Realizo maniobra de Kristeller cuando es necesario. 54,21 38,75 0,43 0,72
V35 - La amniotomía precoz raramente es realizada en ese servicio. 66,57 34,12 -0,03 0,76
*M=Media; †DP=desvío estándar; ‡PPP- Pre-parto, parto y puerpério; §TP=Trabajo de Parto
Después de la retirada de los ítems 39, 41, 44, 47, 48 
y 49, cuyas correlaciones ítem-total estaban bajas y/o 
negativas, se obtuvo el valor de Afa de 0,766. 
El instrumento obtuvo un Alfa de Cronbach total de 
0,745 con todos los ítems. Con la exclusión de los ítems 
V1 y V7 de la Dimensión 1, V 33 y 35 de la Dimensión 
2 y V39, V41, V44, V47, V48 y V49 de la Dimensión 3, 
se obtuvo un valor de 0,80. Después de la depuración el 
instrumento pasó a tener 39 ítems, conforme Figura 1.
Tabla 3 - Media, Desvío Padrón, coeficiente de correlación Item-total y Alpha Cronbach si el ítem fue excluido para la 
Dimensión 3 – Procesos de Trabajo. Brasilia, DF, Brasil, 2015
Variables M* DP† Correlación ítem-total
α Cronbach 
si es excluído
V36 -  Sigo las recomendaciones del Ministerio de la Salud en la atención al parto y 
nacimiento. 86,21 18,38 0,28 0,61
V37 - Las parturientas son informadas antes de las intervenciones que aceleran el TP‡. 80,46 28,19 0,49 0,57
V38 - En este servicio, las decisiones clínicas son compartidas con el equipo de guardia. 71,84 33,57 0,63 0,54
V39 - Cada profesional asiste al parto conforme a su experiencia. 26,25 30,32 -0,14 0,66
V40 - Discuto las evidencias científicas sobre atención al parto y nacimiento con mi equipo. 71,07 31,26 0,40 0,58
V41 - Me siento desactualizado en relación a las evidencias científicas. 66,86 36,27 0,29 0,60
V42 - Médicos y enfermeros actúan de forma integrada, en este servicio. 62,36 33,51 0,42 0,58
V43 - Aquí el parto normal es estimulado por el equipo multiprofesional. 79,12 26,94 0,50 0,57
V44 - Asisto al parto de bajo riesgo de forma similar al parto de alto riesgo. 58,81 37,65 -0,30 0,70
V45 - En este servicio los profesionales se capacitan periódicamente 47,99 32,05 0,45 0,57
V46 - Aquí se realizan investigaciones de satisfacción de las usuarias. 25,77 28,58 0,37 0,59
V47 -  Registro informaciones sobre la atención al parto y nacimiento apenas en el 
prontuario electrónico. 67,53 37,17 0,12 0,63
V48 -  Raramente consulto las informaciones sobre el pre-natal registradas en el carnet de 
la gestante. 92,62 21,27 0,11 0,62
V49 - Las ofertas de capacitación para los profesionales de este equipo son raras. 30,27 33,30 0,17 0,62
V50 -  La asistencia al parto por las(os) enfermeras (os) es restricta a algunas 
guardias (escasa). 31,99 35,58 0,23 0,61
*M=Media; †DP=desvío estándar; ‡TP=Trabajo de Parto; 
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Viabilizo lecho en otra unidad cuando no existe alguno libre en este servicio. 0,80
Recibo gestantes para conocer el local del parto, rutinariamente. 0,80
Actividades educativas son realizadas con las gestantes y acompañantes para favorecer la vinculación a la maternidad, 
durante la visita previa. 0,79
Normalmente atendemos a una cantidad de parturientas superior al nº de lechos. 0,80
El equipo es insuficiente para la cantidad de parturientas atendidas diariamente. 0,80
Tenemos facilidad en contactar el equipo de pre-natal de la atención primaria y/o del ambulatorio de alto riesgo, cuando 
es necesario. 0,80
Participo de reuniones con los equipos de pre-natal para discutir mejorías en la atención a la gestación, parto y nacimiento. 0,80
Cuando necesito de procedimientos de apoyo, diagnóstico y terapéuticos no disponibles, tenemos dificultad en conseguir 
en otros servicios. 0,80
El acceso a las informaciones realizadas por las demás unidades de salud es facilitado por el prontuario electrónico. 0,80
El parto normal es realizado en lechos PPP* en este servicio. 0,80
Restrinjo la ingesta hídrica y alimentaria de la parturienta durante el TP†, rutinariamente. 0,80
Utilizo cortinas/biombos para preservar la privacidad de la parturienta en el pre-parto colectivo. 0,79
Estimulo la presencia de acompañante de libre elección de la parturienta. 0,80
Reconozco que el acompañante dificulta el cuidado con la parturienta. 0,80
El acompañante raramente es informado sobre el estado de la parturienta. 0,80
Oriento sobre formas de relajamiento para el alivio del dolor durante el TP† y Parto. 0,79
Estimulo la deambulación de la gestante durante el TP†. 0,80
Utilizo métodos no farmacológicos para alivio del dolor. 0,79
Favorezco la libertad de posición de la parturienta durante el TP† y parto. 0,79
En la fase activa del TP†, realizo ausculta de BCF‡ a cada 30 min, rutinariamente. 0,79
Utilizo partograma para acompañar el TP†. 0,79
Ofrezco informaciones a la parturienta sobre la evolución del TP†. 0,79
Promuevo contacto piel a piel entre madre e hijo, en la primera ½ hora después del parto. 0,79
Se realiza  rutinariamente el enema en la preparación para el parto. 0,80
La tricotomía es realizada rutinariamente, en este servicio. 0,80
Se utiliza la hidratación intravenosa durante el TP† y parto. 0,79
La ocitocina intravenosa es utilizada en la conducción del TP†. 0,79
Estimulo a la parturienta a hacer fuerza en el momento de la expulsión del feto. 0,79
Se realiza la episiotomía de rutina en este servicio. 0,79
Realizo maniobra de Kristeller cuando es necesario. 0,80
Sigo las recomendaciones del Ministerio de Salud en la atención al parto y nacimiento. 0,79
Las parturientas son informadas antes de las intervenciones que aceleran el TP†. 0,79
En este servicio, las decisiones clínicas son compartidas con el equipo de guardia. 0,80
Discuto las evidencias científicas sobre atención al parto con mi equipo. 0,79
Médicos y enfermeros actúan de forma integrada, en este servicio. 0,81
Aquí el parto normal es estimulado por el equipo multiprofesional. 0,80
En este servicio los profesionales se capacitan periódicamente 0,79
Aquí se realizan investigaciones de satisfacción de las usuarias. 0,80
La asistencia al parto por las (os) enfermeras (os) es restricta a algunas guardias. 0,80
*PPP= Pre-parto, parto y puerpério; †TP= Trabajo de parto; ‡BCF-Latidos cardiofetales; 
Figura 1- Ítems recomendados para el instrumento “adhesión de los profesionales a las buenas prácticas de atención 
al parto y nacimiento” con los respectivos valores α Crombach obtenidos después de la depuración. Brasilia-DF, 2015
Fue realizado también el cálculo del Alfa de Cronbach 
según sexo y categoría profesional. Con todos los ítems 
el Alfa se obtuvo 0,75 para ambos sexos. Después de 
las exclusiones de los 11 ítems, se obtuvo 0,80 para 
la población femenina y 0,79 para la masculina. En la 
comparación del Alfa entre médicos y enfermeros, con 
el total de ítems se obtuvo 0,77 para enfermeros y 0,73 
para médicos. Después de las exclusiones se alcanzó 
0,82 para enfermeros y 0,78 para médicos.
Discusión
En el análisis de confiabilidad del instrumento 
por el Alfa de Cronbach fue posible obtener una 
propuesta mejorada del cuestionario “adhesión a las 
buenas prácticas en la atención al parto normal”(11). 
La Dimensión 1, presentó coeficiente de 0,53, con 
baja correlación entre los ítems, por lo tanto, baja 
confiabilidad. El valor de Alfa fue bajo (0,30 < α ≤ 0,60) 
poco se alteró con las exclusiones. Además no se obtuvo 
en ninguna de las pruebas, valores muy bajos (α ≤ 0,30). 
El proceso de purificación no fue suficiente para aumentar 
el Alfa, demostrando que el constructo requiere 
perfeccionamiento en la forma de operacionalizarlo en 
ítems(16-17). 
La reestructuración de la atención a la gestante y 
al recién-nacido, con articulación entre las acciones del 
pre-natal en la atención primaria y asistencia al parto en 
el ámbito hospitalario, se constituyen en las principales 
herramientas introducidas por la Rede Cegonha(1-4). Sin 
embargo, para que se consoliden como prácticas de los 
profesionales de salud aún demandan la incorporación 
en la gestión de los servicios de salud, de herramientas 
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que favorezcan la visión sistémica de los profesionales, 
tales como los planos de acción, los mapas de vinculación 
entre las unidades y de tecnologías que favorezcan el 
intercambio de informaciones entre unidades de salud 
y profesionales(1-2,11). Esto puede explicar la consistencia 
moderada de esta dimensión (0,60 < α ≤ 0,75)(14-15).
En la Dimensión 2, después a la depuración, se 
obtuvo Alfa de Cronbach alto en el total de la dimensión 
y en todos los ítems (alta 0,75 < α ≤ 0,90)(14-15). Los 
dos ítems excluídos se refieren a la realización de 
toques vaginales por más de un profesional y al uso 
de amniotomía precoz en los servicios, ambos ítems 
reversos en el instrumento e intervenciones obstétricas 
desnecesarias(2-7). 
La evaluación de la adhesión a las prácticas basadas 
en evidencias científicas, demostradas en los ítems de 
la Dimensión 2, evidenció que los profesionales tanto 
realizan las buenas prácticas como aún intervienen 
desnecesariamente en el parto. Los resultados están 
coherentes con los datos de otros estudios nacionales, 
que demuestran que la episiotomía aún es realizada en 
56% de los partos vaginales; que el parto en posición de 
litotomía ocurre en 92% de las mujeres y que 37% de 
las madres sufrieron maniobra de Kristeller, ninguna de 
ellas apoyada por las mejores evidencias disponibles(4-5). 
Prácticas positivas como alimentarse durante el trabajo de 
parto (26%) y libertad de movimiento en el trabajo 
de parto (46%) también son apuntados por la literatura. 
Estudios realizados en escenarios internacionales como 
en Teherán y países de América Latina, incluyendo 
Brasil, también demuestran la adopción concomitante 
de buenas prácticas e intervenciones desnecesarias 
entre los profesionales(18-19).
Hay necesidad de acciones importantes para 
favorecer la incorporación de recomendaciones 
simples, como deambular o no mantener acceso 
venoso de rutina(6-8). Dispositivos como los planos de 
parto construídos desde las unidades básicas de salud 
durante el pre-natal, merecen ser retomados en el 
sentido de ayudar a los profesionales y las mujeres a 
reconstruir, conjuntamente, el tecnicismo del cuidado en 
la gestación, parto y nacimiento, en pro de una atención 
preventiva, contemplativa y humanista(1-7,18-21). La 
incorporación de prácticas con fundamentos científicos 
y que respeten la pertenencia del parto pueden ser 
muy recompensadoras para los profesionales de salud, 
pero implican en resignificación de las relaciones 
asimétricas de poder(18-20). En relación al abandono 
de las intervenciones, es necesario seguir el camino 
recorrido por otros países, como los Estados Unidos de 
América(20), en que grupos de consumidores y activistas, 
en combinación con el apoyo institucional, reforzaron 
la necesidad de un abordaje de atención basado en 
evidencias, con el objetivo de contribuir para la mejoría 
de los resultados, sin el daño iatrogénico asociado a las 
excesivas intervenciones(1-7,21).
La tercera dimensión obtuvo Alfa de 0,766 después 
de la depuración. Los ítems excluidos representan 
comportamientos relevantes pero no deseables por 
los profesionales, como asistir al parto conforme su 
experiencia (39), estar desactualizado en relación a 
las evidencias científicas (41), asistir al parto de bajo 
riesgo de forma similar al parto de alto riesgo (44), 
registro de las informaciones sobre la atención al parto 
y nacimiento apenas en el prontuario electrónico (47), 
raramente consultar las informaciones sobre el pre-
natal en el cartón de la gestante (48) y baja oferta de 
capacitación a los profesionales (49). 
Es relevante destacar que el proceso de trabajo 
requiere anteparo en procedimientos de educación 
permanente, en los protocolos clínicos, en la construcción 
de espacios de intercambio de informaciones y 
decisiones y en el soporte tecnológico(1-7). Aunque la 
depuración haya alterado substancialmente el resultado 
demostrando que los ítems excluidos presentaban baja 
consistencia, es necesaria la decisión del investigador 
en cuanto a la pertinencia o no de la exclusión(14-15). Se 
observa que todos son ítems negativos lo que puede 
haber influenciado el resultado y se refieren a aspectos 
del proceso de trabajo extremamente relevantes.
El proceso de purificación resultó en un instrumento 
con Alfa de Cronbach total de 0,80, considerado como 
satisfactorio para instrumentos de medida(16-18). Contiene 
39 ítems, conforme Figura 1. La reducción del número 
de ítems, aunque sin consenso en la literatura sobre el 
tamaño ideal, puede representar ventajas para nuevas 
aplicaciones(16).
Es importante resaltar que ese coeficiente auxilia 
al investigador sobre la pertinencia o no de un ítem en 
determinado cuestionario, pero no substituye la decisión 
sobre la relevancia del ítem dentro del contexto general 
del constructo en estudio(14-15). Por este motivo, los 
ítems de la primera dimensión, aunque no obtuviesen 
Alfa Cronbach alto, fueron mantenidos. Hay necesidad 
de nuevos estudios para el perfeccioamiento de la 
consistencia interna del instrumento para el uso en 
la evaluación de conocimientos, actitudes y prácticas 
volcados para la organización de sistemas integrados de 
atención a la gestación, parto y nacimiento(16). 
Otro resultado a ser observado fue la diferencia 
de Alfa de Cronbach entre sexo y entre las categorías 
profesionales del estudio. Por los resultados las mujeres 
y las enfermeras son más sinceras en las respuestas. 
Ese dato es relevante considerando que los valores de 
Alfa pueden ser alterados por otras características de 
la muestra en nuevas aplicaciones del instrumento(14,16). 
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Es importante destacar que la robustez de los 
resultados de un estudio depende del instrumento 
utilizado que debe tener consistencia interna y 
calidad(14-16). La evaluación de servicios de salud 
aún representa un desafío, teniendo en cuenta la 
complejidad del objeto a ser evaluado, las dificultades 
en la sistematización de herramientas evaluativas y 
en la obtención confiable de los datos, documentos e 
informaciones para ese fin(18-21). Existen lagunas de 
conocimientos y la necesidad de investigaciones que 
desarrollen herramientas para medir la calidad del 
cuidado y la mejoría continua de las instalaciones, de 
las actitudes, del comportamiento y de las relaciones de 
poder entre los profesionales de salud. La aplicación de 
este instrumento puede subsidiar acciones para mejoría 
de la calidad de la atención al parto(18-20).
Conclusión
El valor del coeficiente de Alfa de Cronbach total del 
instrumento después de las depuraciones fue de 0,80 
con 39 ítems. Entre las dimensiones, ese coeficiente 
varió entre 0,53 a 0,76. La primera dimensión presentó 
baja correlación con los demás ítems, lo que requiere 
nueva aplicación después de la revisión, de forma a 
alcanzar mayor índice de confiabilidad. Todavía, de la 
forma como está, podrá ser aplicado para evaluación del 
conocimiento, actitudes y prácticas de los profesionales 
que actúan en la atención al parto.
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